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S t r e s z c z e n i e
Wstęp: Dysfunkcje wykonawcze stanowią częsty neu-
ropsychologiczny objaw u chorych po udarze mózgu. 
Zaburzenia te mogą się przejawiać osłabieniem elastycz-
ności poznawczej, zdolności do planowania zachowania 
oraz umiejętności podejmowania decyzji. Z perspekty-
wy praktyki klinicznej istotne jest wczesne wykrywanie 
tych zaburzeń.
Cel pracy: Celem badania było porównanie poziomu 
funkcji wykonawczych u osób po udarze mózgu w zależ-
ności od lokalizacji uszkodzenia. Wykorzystano w tym 
celu Test łączenia punktów (Trail Making Test – TMT).
Materiał i metody: Badaniem objęto 43 chorych z roz-
poznaniem udaru niedokrwiennego mózgu. Badanych 
podzielono na trzy grupy: a) z uszkodzeniem płatów 
czołowych mózgu, b) z uszkodzeniem kory części tylnej 
półkul mózgu i c) z uszkodzeniem struktur podkoro-
wych mózgu. W analizie wyników uwzględniono część 
A i B testu oraz stosunek B do A.
Wyniki: Uzyskane wyniki wykazały, że chorzy z uszko-
dzeniem płatów czołowych wykazują niższy poziom ela-
styczności poznawczej niż chorzy z uszkodzeniem struk-
tur podkorowych (p = 0,037).
Wnioski: Pacjenci z uszkodzeniem płatów czołowych 
mają istotnie niższy poziom sprawności funkcji wyko-
nawczych. Jednak dopiero uwzględnienie stosunku B 
do A TMT pozwoliło dokładniej ocenić poziom funkcji 
wykonawczych i wyeliminować komponent psychomo-
toryczny. Obecność dysfunkcji wykonawczych utrudnia 
funkcjonowanie chorego, a w konsekwencji prowadzi do 
ograniczenia jego samodzielności. Dlatego istotne jest 
uwzględnienie stosownej procedury w diagnozie neuro- 
psychologicznej osób po udarze mózgu.
Słowa kluczowe: udar mózgu, funkcje wykonawcze, 
Test łączenia punktów.
A b s t r a c t
Introduction: Executive dysfunctions are common 
neuropsychological symptoms in patients after a stroke. 
These disorders may present with impairment of cog-
nitive flexibility, ability to plan behavior and deci-
sion-making skills. From the perspective of clinical prac-
tice, early detection of these disorders is essential.
The aim of the study was to compare the level of ex-
ecutive functions in patients after stroke, depending 
on the location of the damage. The Trail Making Test 
(TMT) was used for this purpose.
Material and methods: The study included 43 patients 
with diagnosed ischemic cerebral stroke. Patients were 
divided into three groups: a) damage of frontal cerebral 
lobes, b) damage of the cortex of the posterior parts 
of the cerebral hemispheres, c) damage of subcortical 
structures of the brain. The analysis takes into account 
the results of Part A and B of the test and the ratio B/A.
Results: The results showed that the patients with 
damage to the frontal lobes have a lower level of cogni-
tive flexibility than patients with damage to subcortical 
structures (p = 0.037).
Conclusions: Patients with damage of the frontal cer-
ebral lobes demonstrated a significantly lower level of 
executive dysfunctions. However, only taking into ac-
count the ratio B/A, TMT enables one to more precisely 
assess the efficiency of executive functions and eliminate 
the psychomotor component. The presence of execu-
tive dysfunction hampers the functioning of the patient 
and, consequently, leads to a reduction of independence. 
Therefore, it is important to take into account the ap-
propriate procedure in the neuropsychological diagnosis 
of patients after stroke.
Key words: stroke, executive functions, Trail Making 
Test.
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Wstęp
W ostatnim czasie zdecydowanie wzrosło 
zainteresowanie problematyką najbardziej złożo-
nych procesów psychicznych człowieka – funkcji 
wykonawczych (executive functions – EF). Współ-
cześnie w wielu badaniach podejmowane są 
próby określenia neuronalnych mechanizmów 
odpowiedzialnych za regulację EF. Obserwu-
je się też wzrost liczby doniesień opisujących 
patologię tych funkcji w różnych chorobach 
neurologicznych oraz psychiatrycznych (Elliott 
2003). Najogólniej ujmując – EF obejmują takie 
procesy psychiczne, jak aktualizacja, wygaszanie 
i przełączanie. Aktualizacja definiowana jest jako 
ciągły proces monitorowania, szybkiego doda-
wania lub zmieniania treści pamięci operacyjnej. 
Wygaszanie natomiast stanowi zdolność do za-
niechania automatycznej tendencji reagowania 
w odpowiedzi na bodziec. Z kolei przełączanie 
rozumiane jest jako elastyczność poznawcza, czyli 
zdolność jednostki do przełączania pomiędzy 
różnymi zadaniami bądź stanami psychicznymi 
(Friedman i Miyake 2000). Inni autorzy są zda-
nia, że funkcje wykonawcze obejmują takie pro-
cesy poznawcze, jak planowanie, inicjowanie oraz 
monitorowanie działania (Purdy 2002). Znaczny 
wzrost zainteresowania problematyką funkcji 
wykonawczych wśród przedstawicieli różnych 
dyscyplin naukowych owocuje wzbogaceniem 
literatury przedmiotu o różnorodność koncepcji 
oraz definicji funkcji wykonawczych. W dal-
szym ciągu brakuje zgodności między badaczami 
w kwestii określenia mózgowych mechanizmów 
odpowiedzialnych za EF (Jodzio 2008). W opinii 
wielu autorów EF są związane przede wszystkim 
z aktywnością płatów czołowych, szczególnie ich 
grzbietowo-bocznych części (Alvarez i Emory 
2006; Stuss i Alexander 2000; Zakzanis i wsp. 
2005). W wielu doniesieniach zwrócono także 
uwagę na rolę struktur podkorowych w regu-
lacji funkcji wykonawczych (Biechowska i wsp. 
2012; Moser i wsp. 2001; Zhang i wsp. 2012). 
Niendam i wsp. (2012) dokonali przeglądu 
systematycznego z metaanalizą 193 badań z uży-
ciem funkcjonalnego rezonansu magnetycznego 
(functional magnetic resonance imaging – fMRI) lub 
pozytonowej emisyjnej tomografii komputerowej 
(positron emission tomography – PET), w których 
porównywano aktywność neuronalną w czasie 
wykonywania testów angażujących poszczególne 
komponenty funkcji wykonawczych. Przepro-
wadzona metaanaliza potwierdziła założenia 
badaczy, że wśród zdrowych osób dorosłych 
obserwowany jest wspólny wzorzec aktywacji 
neuronalnej w obu półkulach bocznej i przy-
środkowej kory przedczołowej, płatach ciemie-
niowych oraz w korze przedruchowej. Wreszcie, 
dla wszystkich komponentów EF, z wyjątkiem 
elastyczności poznawczej, ujawniono także zna-
czącą aktywność w strukturach podkorowych: 
wzgórzu, jądrze ogoniastym, skorupie, a także 
w móżdżku (Niendam i wsp. 2012).
Dane empiryczne ostatnich lat wskazują, że 
jedną z najczęstszych przyczyn dysfunkcji wyko-
nawczych jest udar mózgu obejmujący właśnie 
okolice płatów czołowych mózgu oraz struktur 
podkorowych, które mają do tej kory projekcję 
(Biechowska i wsp. 2012). W zależności od 
zakresu stosowanych metod do neuropsycho-
logicznej oceny funkcji wykonawczych stwier-
dzono, że częstość występowania zaburzeń EF 
u chorych po udarze waha się od 10% do 63% 
(Grau-Olivares i wsp. 2007; Nys i wsp. 2005; 
Pohjasvaara i wsp. 2002; Su i wsp. 2007; Zinn 
i wsp. 2007). Zaburzenia funkcji wykonawczych 
przejawiają się jako osłabienie możliwości zmia-
ny ukierunkowania uwagi między równolegle 
przebiegającymi procesami, utrata umiejętności 
kontroli własnego zachowania oraz trudności 
w tworzeniu strategii działania służącej do osiąg- 
nięcia celu. Chory staje się mało krytyczny, roz-
hamowany, podatny na dystrakcję i impulsywny. 
Dysfunkcje wykonawcze w konsekwencji prowa-
dzą do utraty samodzielności, chociaż początko-
wo często pozostają nierozpoznane. Diagnostyka 
opiera się na obserwacji i wywiadzie z pacjentem 
oraz jego rodziną, a także ocenie profilu zabu-
rzeń za pomocą testów neuropsychologicznych. 
W świetle powyższych danych opisujących he-
terogeniczny charakter funkcji wykonawczych 
oraz zróżnicowany wzorzec aktywności neuronal-
nej poszczególnych komponentów w niniejszej 
pracy podjęto próbę wyodrębnienia kluczowego 
komponentu – elastyczności poznawczej. Celem 
pracy było określenie poziomu elastyczności 
poznawczej u chorych po udarze mózgu o różnej 
lokalizacji ogniska niedokrwiennego za pomocą 
Testu łączenia punktów (Trail Making Test – TMT).
Materiał i metody
Badaniem objęto 43 chorych (18 kobiet oraz 
25 mężczyzn) z rozpoznaniem udaru niedo-
krwiennego mózgu hospitalizowanych na Od-
dziale Neurologii i Udarów Mózgu z Pododdzia-
łem Udarów Mózgu Szpitala Specjalistycznego 
im. Ludwika Rydygiera w Krakowie. Przyjęto 
następujące kryteria włączenia: wiek powyżej 
18 lat (bez górnej granicy) oraz kliniczne rozpo-
znanie ostrego udaru niedokrwiennego mózgu. 
Kryteria wykluczenia stanowiły: obecność pro-
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cesu otępiennego, współwystępowanie innych 
chorób psychiatrycznych i/lub neurologicznych, 
przyjmowanie leków przeciwdepresyjnych, prze-
ciwpsychotycznych lub przeciwpadaczkowych, 
a także uzależnienie od alkoholu i/lub leków, 
deficyty w zakresie narządu wzroku oraz inne 
objawy neurologiczne (włączając zaburzenia ru-
chowe), które uniemożliwiały wykonanie testów 
neuropsychologicznych.
Badanie było prowadzone przez 12 miesięcy. 
Pacjentów rekrutowano według kolejności przyjęć 
do szpitala. Badanie realizowano w ramach części 
projektu badawczego Demeter, za zgodą Komisji 
Bioetycznej przy Okręgowej Izbie Lekarskiej 
w Krakowie Nr 12/KBL/2010 z 26 stycznia 
2011 r.
Do oceny ogólnej sprawności funkcji po-
znawczych zastosowano Krótką skalę oceny stanu 
psychicznego (Mini Mental State Examination – 
MMSE), Montrealską skalę oceny funkcji poznaw-
czych (Montreal Cognitive Assessment – MoCA) oraz 
Test rysowania zegara (Clock Drawing Test – CDT). 
Test łączenia punktów posłużył do oceny szybkości 
psychomotorycznej (część A) oraz wzrokowo-
-przestrzennej pamięci operacyjnej i elastyczności 
poznawczej (część B). Składa się on z dwóch od-
dzielnie ocenianych części (A i B). W części A na 
białej kartce papieru rozmieszczone jest 25 kółek 
ponumerowanych od 1 do 25, z kolei w części 
B znajduje się 25 kółek oznaczonych cyframi od 
1 do 13 oraz literami od A do L. W części A za-
danie osoby badanej polega na jak najszybszym 
połączeniu linią ciągłą punktów w kolejności 
numerycznej. W części B osoba badana musi jak 
najszybciej połączyć linią ciągłą naprzemiennie 
cyfry z kolejnymi literami alfabetu w porządku 
1 – A – 2 – B – 3 – C – 4 – D itd. W ocenie 
wyników testu uwzględnia się czas wykonania 
(wyrażony w sekundach) oraz liczbę popełnio-
nych błędów. Wynik w części B stanowi czuły 
wskaźnik dysfunkcji elastyczności poznawczej 
(Kortte i wsp. 2002; Lee i wsp. 2014; Saltho-
use 2011). W celu dokładnej oceny sprawności 
funkcji wykonawczych niektórzy badacze propo-
nują uwzględnienie stosunku czasu wykonania 
B do A, co pozwoli wyeliminować komponent 
psychomotoryczny, mierzony w części A testu 
(O’Rourke i wsp. 2011). W związku z tym, im 
większy jest stosunek B do A, czyli im dłuż-
szy jest czas wykonywania części B w stosunku 
do części A, tym gorszy jest wynik w próbie 
oceniającej elastyczność poznawczą. W ocenie 
uwzględniono wynik z części A i B (czas wyko-
nania wyrażony w sekundach), stosunek B do 
A (czas z części B dzielony przez czas z części 
A) oraz liczbę popełnionych błędów w części B.
Analiza statystyczna
W pracy obliczeń dokonano z zastosowaniem 
pakietu statystycznego STATISTICA v 9.0 PL. 
Porównania międzygrupowe przeprowadzano 
za pomocą jednoczynnikowej analizy wariancji 
(ANOVA). W celu ustalenia istotnych staty-
stycznie różnic między grupami zastosowano 
porównania wielokrotne uzyskanych średnich 
wyników metodą Tukeya. Zmienne na skali 
nominalnej opisano licznością i odpowiadającą 
jej wartością procentową. Wszystkie hipotezy 
statystyczne weryfikowano na poziomie istot-
ności α = 0,05.
W tabeli 1. przedstawiono charakterystykę 
grupy badanej pod względem zmiennych demo-
graficznych i klinicznych. Chorzy byli w wieku 
od 42 do 87 lat (średnia wieku M = 66 lat). 
W badaniu uczestniczyło więcej mężczyzn (58%) 
niż kobiet (42%). Najliczniejszą grupę stanowiły 
osoby z wykształceniem średnim (40%) i za-
wodowym (30%). Pacjenci byli badani średnio 
3,5 doby po przebytym udarze (od 1 doby do 
7 dób). Uszkodzenie płatów czołowych odno-
towano u 42% badanych, uszkodzenie struktur 
podkorowych u 33%, natomiast u co czwar-
tej osoby stwierdzono uszkodzenie kory części 
tylnej półkul mózgu. Lokalizacja uszkodzenia 
została potwierdzona przez lekarza radiologa na 
podstawie wyników tomografii komputerowej 
(TK). Osoby badane przydzielono do trzech 
podgrup względem kategorii lokalizacji ogniska 
niedokrwiennego mózgu, tj. a) uszkodzenie 
płatów czołowych mózgu, b) uszkodzenie kory 
części tylnej mózgu (najczęściej ogniska w pła-
tach ciemieniowych lub/i potylicznych) oraz 
c) uszkodzenie struktur podkorowych mózgu 
(najczęściej ogniska w okolicy wzgórza, torebki 
wewnętrznej i prążkowia).
Wyniki
Porównywane grupy z odmiennym rodza-
jem lokalizacji uszkodzenia mózgu nie różniły 
się pod względem wieku oraz czasu po uda-
rze (tab. 2.). Podobnie nie wykazano różnic 
w zakresie sprawności poznawczej ocenianej 
za pomocą metod przesiewowych (MMSE, 
MoCA, CDT). W trzech analizowanych pod-
grupach chorych nie zaobserwowano różnic 
między średnim czasem wykonania części A i B 
testu TMT, a także w liczbie popełnionych błę-
dów w części B. Jedyne różnice stwierdzono 
w średnim stosunku części B do A testu TMT 
(p = 0,037). Porównania wielokrotne meto-
dą Tukeya wykazały, że osoby z uszkodzeniem 
płatów czołowych mózgu mają istotnie wyższy 
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wyższe 2 (11,1) 1 (9,1) 1 (7,1)
zawodowe 7 (38,9) 3 (27,3) 3 (21,4)
średnie 7 (38,9) 4 (36,4) 6 (42,8)
podstawowe 2 (11,1) 1 (9,1) 1 (7,1)
techniczne – 2 (18,2) 3 (21,4)






półkula lewa 11 (61,1) 4 (36,4) 6 (42,8)
prawa 5 (27,8) 4 (36,4) 6 (42,8)
obupółkulowe 2 (11,1) 3 (27,3) 2 (14,3)
rodzaj zaburzeń 
mowy
afazja 11 (61,1) 4 (36,4) 3 (21,4)
brak afazji 4 (22,2) 4 (36,4) 6 (42,8)
dyzartria 3 (16,7) 3 (27,3) 5 (35,7)
Źródło: Opracowanie własne na podstawie uzyskanych wyników badań. 
n – liczebność, % – procent z ogółu, M – średnia, SD – odchylenie standardowe, KP – osoby z uszkodzeniem płatów czołowych mózgu,  
KT – osoby z uszkodzeniem kory części tylnej półkul mózgu, SP – osoby z uszkodzeniem struktur podkorowych mózgu












MMSE 25,83 (4,33) 24,82 (5,1) 23,93 (5,55) 0,59 0,03 0,560
MoCA 22,11 (4,96) 20,27 (6,1) 19,71 (7,83) 0,63 0,03 0,535
Test rysowania zegara 8,33 (1,81) 7,55 (1,86) 7,79 (2,52) 0,56 0,03 0,577
TMT A 74,00 (37,43) 88,73 (35,49) 82,14 (41,03) 0,53 0,03 0,593
TMT B 288,7 (146,7) 274,3 (125,8) 253,6 (149,2) 0,24 0,01 0,789
TMT B/A 4,02 (1,55) 3,07 (0,82) 2,96 (0,99) 3,59 0,15 0,037
TMT B błędy 5,72 (5,78) 4 (4,38) 4,36 (4,11) 0,51 0,02 0,603
Źródło: Opracowanie własne na podstawie uzyskanych wyników badań. 
KP – osoby z uszkodzeniem płatów czołowych mózgu, KT – osoby z uszkodzeniem kory części tylnej półkul mózgu, SP – osoby z uszkodzeniem 
struktur podkorowych mózgu, MMSE – Krótka skala oceny stanu psychicznego, MoCA – Montrealska skala oceny funkcji poznawczych, TMT – 
Test łączenia punktów, TMT A – średni czas wykonania (s), TMT B – średni czas wykonania (s), B/A – stosunek średniego czasu (s) z części A do 
części B testu TMT












wiek 66,2 (11,04) 65,4 (11,14) 64,9 (10,44) 0,06 0,00 0,974
doba 3,6 (1,97) 4,27 (2,19) 3,21 (1,31) 1,02 0,05 0,371
Źródło: Opracowanie własne na podstawie uzyskanych wyników badań. 
KP – osoby z uszkodzeniem płatów czołowych mózgu, KT – osoby z uszkodzeniem kory części tylnej półkul mózgu, SP – osoby z uszkodzeniem 
struktur podkorowych mózgu
stosunek B do A, a więc dłużej wykonują część 
B testu w porównaniu z częścią A, niż osoby 
z uszkodzeniem struktur podkorowych mózgu. 
Weryfikacja istotności różnic między grupami 
w teście TMT wykazała, że był on trudniejszy 
dla pacjentów z uszkodzeniem czołowym niż dla 
tych, których uszkodzenie ograniczało się jedynie 
do struktur podkorowych mózgu (tab. 3.).
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Dyskusja
Celem niniejszej pracy było porównanie po-
ziomu elastyczności poznawczej jako jednego 
z głównych komponentów funkcji wykonaw-
czych u chorych po udarze mózgu o różnej lokali-
zacji ogniska niedokrwiennego, tj. a) uszkodzenie 
płatów czołowych mózgu, b) uszkodzenie tylnej 
części kory mózgu oraz c) uszkodzenie struktur 
podkorowych mózgu. W wyniku przeprowadzo-
nych analiz wykazano, że chorzy z uszkodzeniem 
płatów czołowych dłużej wykonywali część B 
w stosunku do części testu A testu TMT niż 
osoby z uszkodzeniem struktur podkorowych. 
Pacjenci z uszkodzeniem płatów czołowych mieli 
istotnie niższy poziom elastyczności poznawczej 
rozumianej jako umiejętność przełączania uwa-
gi i działania pomiędzy dwoma równocześnie 
wykonywanymi zadaniami. Test łączenia punk-
tów jest współcześnie często stosowaną metodą 
oceny sprawności funkcji wykonawczych oraz 
wzrokowo-przestrzennych. Uważa się, że część A 
testu w większym stopniu służy do oceny szyb-
kości psychomotorycznej, natomiast część B 
bada sprawność wzrokowo-przestrzennej pa-
mięci operacyjnej oraz zdolności przełączania 
uwagi pomiędzy zadaniami (Borkowska 2009). 
Funkcje wykonawcze w dużym stopniu zależą od 
aktywności płatów czołowych (Stuss i Alexander 
2000). Dlatego też część B tego testu jest bar-
dziej czuła na uszkodzenia właśnie w obrębie tych 
okolic. Dane neuroobrazowe dowodzą, że ak-
tywność obszaru grzbietowo-bocznej części kory 
przedczołowej jest znacznie większa przy wyko-
nywaniu części B aniżeli części A TMT (Moll 
i wsp. 2002; Zakzanis i wsp. 2005). Wyniki te 
są zgodne z danymi klinicznymi, które pokazują, 
że chorzy z ogniskowym uszkodzeniem płatów 
czołowych istotnie gorzej wykonują część B 
niż część A. Co więcej, kiedy porównano chorych 
z uszkodzeniem części oczodołowo-przyśrod-
kowych i grzbietowo-bocznych, okazało się, że 
ci ostatni znacząco gorzej wykonują test TMT 
(Stuss i wsp. 2001). Jak przekonują niektórzy 
badacze (O’Rourke i wsp. 2011), podzielenie 
czasu uzyskanego w części B przez czas z części A 
(B/A) pozwala uzyskać wartość, za pomocą której 
można dokładniej odzwierciedlić sprawność funkcji 
wykonawczych. Formuła ta pozwala wyelimino-
wać zakłócający wpływ komponentu psychomo-
torycznego, który mierzy część A testu. W ni-
niejszym badaniu zaobserwowano tę zależność. 
Pacjenci z uszkodzeniem struktur podkorowych 
podobnie długo wykonują część B jak pacjenci 
z uszkodzeniem czołowym. Jednak po wyeli-
minowaniu komponentu psychomotorycznego, 
mierzonego w części A, okazuje się, że ci ostatni 
istotnie gorzej radzą sobie z częścią B niż częścią 
A. Chorzy z uszkodzeniem struktur podkoro-
wych z uwagi na ogólne spowolnienie motoryczne 
dłużej wykonują obie części testu. Włączenie 
dodatkowego kryterium w części B nie stanowi 
dla tych pacjentów tak dużego utrudnienia jak 
dla pacjentów z uszkodzeniem czołowym.
Jak wspomniano, zaburzenie elastyczności po-
znawczej przejawia się poprzez trudność w przyj-
mowaniu, utrzymywaniu i zmianie nastawienia 
psychicznego w czasie wykonywania równole-
głych zadań. Obok elastyczności poznawczej 
kolejnym kluczowym komponentem funkcji 
wykonawczych jest wygaszanie – hamowanie 
automatycznych reakcji. Wykonanie części B 
TMT również wymaga utrzymania kontroli 
i wygaszania tendencyjnych odpowiedzi. Pacjen-
ci, którzy mają trudność z kontrolą wygaszania, 
mogą popełniać liczne błędy, jak również dłużej 
wykonywać część B testu. Utrata kontroli wy-
gaszania objawia się w postaci rozhamowanych 
i zdezorganizowanych reakcji. Brak elastycznego 
hamowania impulsywnych reakcji usztywnia 
reakcje i przebieg procesów psychicznych, po-
wodując stereotypie i perseweracje.
W niniejszym badaniu porównywane trzy gru-
py chorych z różnie zlokalizowanym ogniskiem 
niedokrwiennym nie różniły się pod względem 
wieku, czasu, jaki upłynął od udaru, oraz ogól-
nego funkcjonowania poznawczego. Nie zaob-
serwowano różnic między grupami w wynikach 
z trzech różnych skal zastosowanych do prze-
siewowej oceny funkcji poznawczych (MMSE, 
MoCA, CDT). Najnowsze badania dowodzą, 
iż MoCA jest narzędziem bardziej czułym niż 
MMSE w przesiewowej ocenie zaburzeń poznaw-
czych występujących po udarze mózgu (Dong 
i wsp. 2010; Godefroy i wsp. 2011; Pendlebury 
i wsp. 2010). Co więcej, niektórzy autorzy dono-
szą, że skala MoCA charakteryzuje się również 
większą dokładnością w zakresie przesiewowej 
oceny zdolności wykonawczych w porównaniu 
ze skalą MMSE, która opiera się przede wszyst-
kim na ocenie procesów pamięci deklaratywnej 
oraz zdolności językowych (Nasreddine i wsp. 
2005). W niniejszej pracy nie zaobserwowano 
różnic w średnich wynikach uzyskanych w obu 
skalach przez pacjentów po udarze w porówna-
niach między grupami z podziałem na lokalizację 
uszkodzenia. Interesujące byłoby zestawienie 
wyników z poszczególnych prób zawartych w obu 
skalach, czego nie zrobiono z uwagi na małą 
liczebność próby.
Na podstawie przeprowadzonych badań, 
a także wniosków sformułowanych przez in-
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nych autorów można stwierdzić, że dysfunk-
cje wykonawcze stanowią niewątpliwie częsty 
deficyt neuropsychologiczny u osób po udarze 
mózgu (Biechowska i wsp. 2012). Profil zaburzeń 
poznawczo-behawioralnych po ogniskowym, 
niepostępującym uszkodzeniu mózgu zależy 
przede wszystkim od lokalizacji uszkodzenia. 
Współwystępowanie dysfunkcji wykonawczych 
z innymi zaburzeniami u chorych po udarze 
mózgu może dodatkowo utrudniać funkcjono-
wanie chorego, spowalniać proces rehabilitacji, 
a w konsekwencji prowadzić do ograniczenia 
samodzielności. Test łączenia punktów, a szcze-
gólnie uwzględnienie wartości stosunku części B 
do A testu, może stanowić skuteczne, dość szyb-
kie narzędzie diagnostyczne do wstępnej oceny 
sprawności funkcji wykonawczych u chorych 
po udarze mózgu.
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